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Резюме. В роботі проведений аналіз джерел вітчизняної та іноземної літератури відносно методик оперативного та
консервативного лікування переломів шийки стегнової кістки з визначенням їх ефективності на сучасному етапі надання
медичної допомоги цієї тяжкої категорії хворих. Визначено, що до цього часу не вироблено єдиної думки про оптимальні
засоби фіксації, показання до окремих видів остеосинтезу чи ендопротезування. Розробка диференційованого підходу до
лікування переломів шийки стегнової кістки дозволить повернути пацієнта до повноцінного життя і підвищити її якість.
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Поширеність переломів проксимального відділу
стегна (ППВСК) досить добре висвітлена у вітчизняній і
зарубіжній літературі. Висока частота зустрічаємості
даних ушкоджень пов'язана зі збільшенням чисельності
населення і підвищенням частки людей похилого та
старечого віку [24]. Пропорційно цим процесам
збільшується число ППВСК [20]. Так, у США в період з
1928 по 1992 роки відзначено 5-кратне збільшення
кількості переломів проксимального відділу стегна на
100 тис. населення [24]. У країнах Євросоюзу кількість
переломів проксимального відділу стегна склала 4,8
мільйонів, що на 25% більше, ніж у 1997 році [10]. В
1990 році ВООЗ підрахувала, що в світі стався 1700000
переломів проксимального відділу стегна у осіб похи-
лого та старечого віку. До 2050 року їх кількість може
скласти 6260000 щороку [12].

Мета роботи: провести аналіз вітчизняних та заруб-
іжних літературних джерел з метою визначення сучас-
них методів лікування переломів шийки стегнової кістки
та подальшої розробки диференційованого підходу,
щодо лікування цієї тяжкої категорії хворих.

Більш наочною є поширеність ППВСК на 100 тис.
населення. Щорічно в Росії ППВСК отримують 100-150
чоловік на 100000 населення [12]. S.R. Cumming наво-
дить ще більш вражаючі цифри повідомляючи, що в
США за 70 років (1922-1992) частота переломів шийки
стегна зросла з 135,5 до 612,7 на 100 000 населення
[35]. Відповідно зростанню числа ППВСК збільшуються
витрати на лікування пацієнтів. У вітчизняній літературі
мало відомостей про економічну складову даної про-
блеми. Іноземні автори наводять дані щодо вартості
лікування хворих з ППВСК, Антоніо Альмеда (2012) го-
ворить про те, що "переломи шийки стегна з точки зору
витрат на лікування є однією з основних проблем італ-
ійської системи охорони здоров'я" [2]. У Кореї з 2001
по 2004 рік прямі медичні витрати при такій патології
збільшилися на 2492338 доларів (з 62707697 до
65200035 доларів). В Німеччині у 2002 році на лікуван-
ня 108341 ППВСК було витрачено 2736000000 Євро, а
непрямі втрати склали мінімум 262 мільйони Євро [3].
Очікувані витрати на лікування до 2025 і 2050 років
складуть відповідно 82,7 і 131,5 млрд $ [12].

Говорячи про історію і розвиток різних варіантів ліку-
вання переломів шийки стегнової кістки слід зазначи-
ти, що консервативне лікування з'явилося раніше опе-
ративного і добре вивчено вітчизняними і зарубіжни-
ми авторами [14, 33].

Є категорії пацієнтів, яким з тих або інших причин
виконати остеосинтез чи ендопротезування при пере-
ломах ППВСК неможливо. Найчастішою причиною, че-
рез котру оперативне лікування хворих з переломами
шийки стегнової кістки виконати неможливо, є супутні
захворювання. Також є категорія хворих, які відмовля-
ються від оперативного лікування за релігійними пере-
конаннями.

Наступна категорія хворих - особи, які пізно зверну-
лися за медичною допомогою. Більшість авторів, що
займаються проблемою остеосинтезу шийки стегнової
кістки, рекомендують виконувати металостеосинтез не
пізніше 3 діб з моменту перелому. При зверненні за
медичною допомогою у більш пізні терміни рекомен-
дують виконувати первинне ендопротезування кульшо-
вого суглоба [8, 16], але, враховуючи тяжку економічну
ситуацію в Україні та дороговартість сучасних ендопро-
тезів кульшового суглоба, виконання цього оператив-
ного втручання, нажаль, є недоступною для великої
кількості травмованих хворих.

Головне при консервативному лікування хворих -
це рання мобілізація пацієнтів після вгамування больо-
вого синдрому, котрий відбувається до 5-7 доби. Паці-
єнти з переломами шийки стегнової кістки, що підляга-
ють консервативному лікуванню, здебільшого, є осо-
бами похилого віку або пацієнтами середнього віку, які
страждають супутніми захворюваннями. На перший план
у схемі їх лікування виходить завдання забезпечення
найбільш ранньої активізації хворого з метою проф-
ілактики небезпечних для життя ускладнень. Також важ-
ливо розуміти, що консервативне лікування при пере-
ломі шийки стегна - вимушена міра і результати ліку-
вання не можуть бути такими ж гарними, як при опера-
тивному лікуванні. Головною метою консервативного
лікування пацієнтів з переломами шийки стегнової кістки
є рання активізація: сидіння в кріслі, підйом на ноги за
допомогою ходунків, короткі прогулянки по кімнаті [25].
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Природно, що при консервативному лікуванні перелом
шийки стегна не зростається. Однак пацієнт позбавляєть-
ся від необхідності дотримуватися постільного режиму
і в більшості випадків може ходити в межах квартири
за допомогою ходунків. Консервативне лікування по-
лягає у створенні потерпілому спокою за допомогою
лікувальної іммобілізації деротаційним чобітком, мішеч-
ками з піском. У перші дні після травми пацієнт зазви-
чай відчуває сильні болі в області перелому шийки стег-
на. Тому в ранньому посттравматичному періоді паціє-
нтам призначають знеболюючі препарати, фізіотерапев-
тичні процедури, проводять заняття лікувальною
фізкультурою. Для профілактики запорів рекомендують
правильне харчування, максимальну рухову активність,
масаж. Для профілактики гіпостатичної пневмонії - про-
вітрювання приміщення, дихальні вправи, масаж груд-
ної клітки. Для профілактики серцево-судинних реко-
мендують тактику максимальної рухової активності:
фізичні вправи, часта зміна положення тіла, особливо
ніг, легкий масаж травмованої кінцівки. Для профілак-
тики пролежнів використовують протипролежневий
матрац, часту зміну положення тіла, повноцінне харчу-
вання і пиття в обсязі не менше 1,5 літрів на добу, са-
нітарно-гігієнічні заходи: миття і масаж місць можливо-
го утворення пролежнів, застосування живильного кре-
му і камфорного спирту [25]. Різні автори наводять до-
сить високі цифри внутрішньолікарняної летальності при
консервативному лікуванні цієї категорії хворих: А.В.
Каплан (1952) - 12,5%; В.М. Дем'янов (1960) - 16,8%;
Evans (1949) - 30,7%; Schumpelick, Jantzen (1955) - 24,8%;
Clawson (1964) - 35%. Смертність протягом першого
року життя у даній групи пацієнтів становила за різними
даними від 19,7-55% (С. С. Родіонова, 2010) [24] до 60-
80% (Ахтямов В. Ф., 2009; С. В. Гильфанов, 2010) [6, 9].
За даними Н.В.Загороднього (2012) при консерватив-
ному лікуванні протягом одного року після травми. вми-
рають 30-50% хворих, 40% стають інвалідами і лише
10% повністю відновлюються [12].

При переломах шийки стегна запропоновано безліч
методик оперативного лікування. Сюди відносяться різні
варіанти остеосинтезу, серед яких найбільше розпов-
сюдження одержали остеосинтез каньюльованими гвин-
тами, остеосинтез динамічним стегновим гвинтом (DHS),
остеосинтез пучком шпиць. При цьому всі автори для
отримання хороших результатів лікування вказують на
необхідність раннього виконання остеосинтезу протя-
гом перших 3 діб після отримання травми [12, 18] або
навіть у перші добу після одержання травми [9]. Макси-
мальним строком, що відведений німецькими травма-
тологічними "стандартами якості" для таких операцій є
24 години, а деякі втручання, в особливості у молодих
пацієнтів (остеосинтез каньюльованими шурупами) по-
винні бути виконані протягом перших 6 годин [6]. При
більшому терміні з моменту отримання травми, а та-
кож у пацієнтів старше 60 років вони рекомендували
виконувати тотальне або однополюсне протезування

кульшового суглоба.
У літературі опубліковано багато даних проведених

досліджень про необхідність раннього оперативного
лікування переломів шийки стегна, в яких детально
описуються порушення кровопостачання головки стег-
на, що виникають після перелому шийки стегнової кістки
[14]. Багато авторів для досягнення зрощення перело-
му шийки рекомендували якомога раніше після трав-
ми виконувати точну анатомічну репозицію і стабільну
фіксацію відламків для відновлення кровопостачання
головки по внутрішньокістковим судинам для досягнен-
ня первинного зрощення перелому [17, 46]. Відзначе-
но, що при інших рівних умовах операція, виконана в
перші 4 години після отримання травми, ускладнюється
асептичним некрозом лише у 4% спостережень. У той
же час відстрочений остеосинтез (через 3 доби після
травми), супроводжується асептичним некрозом в 40-
50% випадків.

Різні автори для оцінки кровопостачання і життєз-
датності головки до і після операції пропонували різні
методи. K.A. Alberts (1996) використовував сцинтімет-
рію кісткової тканини з дифосфонатом технецію-99 і
зазначав, що після остеосинтезу перелому шийки че-
рез 72 години після травми відзначається зниження
накопичення радіофармпрепарату в зоні ушкодження
порівняно зі здоровою стороною [32]. B. Stromgvist зі
співавторами (1983) використовували метод емісійної
томографії при оцінці аваскулярного некрозу голівки
стегна після перелому шийки. Внутрішньовенно вво-
дили метилендифосфонат технецію-99. Метод виявив-
ся більш чутливим при виявленні невеликих вогнищ
некрозу голівки стегна, які не визначалися при звичай-
ному радіонуклідному дослідженні [48]. М.А. Малигіна зі
співавтораи (2014) пропонують застосовувати трифаз-
ну сцинтіграфію для оцінки репаративного прогнозу та
вибору хірургічної тактики у кожного окремого хворо-
го. Найбільш чутливим неінвазивним методом діагно-
стики некрозу кісткової тканини є метод ядерного-маг-
нітного резонансу (МРТ) [19]. Але навіть метод ядерно-
магнітного резонансу виявляється малоінформативним
для діагностики асептичного некрозу в перші дні після
травми. Тільки гістологічне дослідження травмованої
головки стегна здатне відповісти на питання - чи є не-
зворотні зміни в кістковій тканині. В.П. Омельчук і А.Т.
Бруско (2013) привели дані патоморфологічного досл-
ідження головок стегна після перелому шийки стегно-
вої кістки [21]. Виявилося, що вже через 72 години після
травми наступають незворотні зміни в головці стегна у
вигляді некрозу хрящової тканини, резорбції кісткової
тканини і початку заміщення її рубцевою тканиною. За
даними Н.В. Белинова і В.П. Смекалова (2014) в експе-
риментальних тварин через 24 години після субкапі-
тального перелому шийки стегнової кістки розвиваються
процеси ішемії та дистрофії. Через 48 годин після суб-
капітального перелому шийки в головці стегна розви-
вається картина важкої ішемії та некрозу її структур [7].
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Крім локальних змін у пошкодженому суглобі в літе-
ратурі багато говориться про загальні ускладнення після
переломів проксимального відділу стегна, таких як про-
лежні, пневмонії, загострення супутньої соматичної па-
тології [39]. Але ніхто з авторів не наводить даних про
частоту розвитку такого грізного ускладнення як тром-
боз глибоких вен залежно від строку після травми. Та-
ким чином, рекомендації до якнайшвидшого оператив-
ного лікування всіх пацієнтів з переломами шийки стег-
нової кістки продиктовані як медичними, так і економіч-
ними аргументами. На сьогоднішній день правильніше
говорити про те, що оперативне лікування показане
більшості хворих з цією травмою, за винятком випадків,
коли операція протипоказана. Такими протипоказання-
ми є [12]: гостре порушення мозкового кровообігу; гос-
трий інфаркт міокарда; гостра пневмонія з розвитком
дихальної недостатності, що вимагає штучної вентиляції
легенів; гостре хірургічне захворювання що потребує
невідкладної операції; декомпенсація цукрового діабе-
ту; кома будь-якої етіології; гостра або хронічна гнійна
інфекція з клінічними проявами в зоні хірургічного втру-
чання; термінальна стадія будь-якого соматичного зах-
ворювання ще до факту настання травми;  виражені
психічні розлади, що призвели до втрати здатності пац-
ієнта до пересування ще до отримання травми.

Основним методом оперативного лікування пере-
ломів шийки стегнової кістки є металоостеосинтез [5,
40, 42, 47]. Вперше остеосинтез шийки стегнової кістки
шпицею був виконаний Langenbeck в 1850 р. У подаль-
шому технологію остеосинтезу спицями удосконалив
Knowles (1954), застосувавши чотири шпиці [28].

У російсько-мовній літературі досить широко висві-
тлено остеосинтез шийки стегнової кістки пучком
шпиць. Біомеханічне обґрунтування остеосинтезу пуч-
ком шпиць засноване на досить міцної фіксації кістко-
вих відламків у поєднанні з мінімальним пошкоджен-
ням кісткової тканини [1, 7]. Запропоновано значну
кількість шпиць різного діаметрів, методи їх введення.
Рекомендовано проведення шпиць через компактний
шар шийки стегна віялоподібно, проведення шпиць під
кутом до її поздовжньої осі. Зовнішні кінці шпиць ре-
комендували залишати над шкірою, під шкірою, під
фасцією [1, 18]. Для запобігання міграції шпиць засто-
совувалися шпиці з упорними площадками, поєднання
пучка шпиць з діафізарними накладками. Для підви-
щення жорсткості фіксації пучка шпиць запропоновано
поєднувати його з компресующим гвинтом, тонкими
різьбовими стрижнями, зовнішніми зануреними конст-
рукціями, фіксуючими шпицями [18]. Багато авторів
вважають, що остеосинтез пучком шпиць досить міцний
і забезпечує реабілітацію в ранньому післяопераційно-
му періоді, а також консолідацію кісткових відламків у
подальшому. У той же час, деякі автори вважають осте-
осинтез шпицями недостатньо жорстким, а спиці, що
виступають над шкірою, є вхідними воротами для
інфекції [1, 18].

Досить розповсюдженим в історичному аспекті був
трилопатевий цвях, запропонований Сміт-Петерсеном
у 1926 році. Міцність фіксації кісткових відламків, на
думку автора, забезпечувалася за рахунок широких
лопатей стійких до ротаційних зміщень [28]. Johansson
в 1934 році, враховуючи труднощі точного введення,
модифікував фіксатор, доповнивши його центральним
каналом для напрямної шпиці. У подальшому для про-
ведення цвяха було запропоновано більш 100 різних
направників і прийомів введення [28]. Основним не-
доліком трилопатевого цвяха прийнято вважати часті
випадки його міграції та вторинні варусні зміщення
відламків [4]. Для усунення міграції цвяха було запро-
поновано поєднувати його з діафізарною накладкою [4,
28]. Для усунення ротаційних зміщень Ridel (1954) зап-
ропонував чотирьохлопатевий телескопічний цвях з
діафізарною накладкою [28].

Більш сучасним фіксатором, що використовують у
сучасній травматології при переломах шийки стегнової
кістки є динамічний стегновий гвинт (DHS), який засто-
совують при остеосинтезі базальних переломів шийки
стегнової кістки і при чрезвертюгових переломах [10,
29]. Вважається, що дана конструкція дозволяє викона-
ти жорстку фіксацію кісткових відламків і не перешкод-
жає компресії між репонованими відламками [17, 26].

Остеосинтез шийки стегна у молодих пацієнтів спон-
гіозними, канюльованими гвинтами в останнє десяти-
ліття отримав найбільш широке поширення. Остеосин-
тез гвинтами менш травматичний, не порушує крово-
постачання в головці стегнової кістки, операція нетри-
вала за часом. Остеосинтез каньюльованими гвинтами
здійснюють з невеликого розрізу у подвертлюговій
ділянці. Даний метод є оптимальним і для ослаблених
пацієнтів з важкою супутньою патологією [22, 29, 34, 43,
49, 50].

Останнім часом знову посилився інтерес до орга-
нозберігаючих операцій, з'явилися нові металоконст-
рукції для остеосинтезу переломів проксимального
відділу стегнової кістки. Так, у даний час німецької
фірмою "Konigsee Implantate" для остеосинтезу пере-
ломів проксимального відділу стегнової кістки запро-
поновано ротаційно-стабільний анкерний гвинт (RoSA).
Останній має пластину з різними кутами відхилення
ковзного каналу (122, 129, 136, 143), що дозволяє опе-
рувати пацієнтів з різними шийково-діафізарними ку-
тами, опорний гвинт діаметром 10 мм, довжиною 50
мм, 70 мм, 90 мм і клинок, який вводять поверх опор-
ного гвинта. На думку розробників, RoSA є першим
фіксатором, що забезпечує одночасно принцип ков-
зання, компресії і стабільності. Також відзначається
стійкість гвинта до навантажень і обертальних сил [http:/
/www.koenigsee-implantate.de/downloads].

Фірма "B/BRAUN" пропонує використовувати для
остеосинтезу переломів проксимального відділу стег-
нової кістки систему Targon FN. Система складається зі
стегнової пластини з кутовою стабільністю, в якій є 4
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канали для введення спонгіозних гвинтів під кутом 130о.
Діаметр спонгіозних гвинтів становить 6,5 мм. У серед-
ньому рекомендують вводити три гвинти. Платівка
кріпиться до стегнової кістки бікортикальними гвинта-
ми діаметром 4,5 мм з кутовою стабільністю. Теле-
скопічні гвинти забезпечують контрольовану консолі-
дацію перелому вздовж вісі шийки без міграції мета-
локонструкцій і травматизації м'яких тканин. Блокуван-
ня проксимальних і дистальних гвинтів у блокувальній
пластині підвищує ротаційну стабільність [http: //
www.bbraun.com /cps/rde/xchg/bbraun-com/hs.xsl/
products].

Таким чином, сучасний пошук вирішення пробле-
ми оптимального методу остеосинтезу переломів ший-
ки стегнової кістки спрямований на створення метало-
конструкцій, що забезпечують динамічну стійкість і ви-
соку стабільність кісткових відламків. При цьому фікса-
тор не повинен пошкоджувати кісткову тканину і внут-
ришньокісткову судинну мережу проксимального
відділу стегнової кістки [15]. Важливе значення в ліку-
ванні даної категорії хворих має своєчасне призначен-
ня препаратів, що поліпшують метаболізм кісткової тка-
нини та підвищують мінеральну щільність кісткової тка-
нини [24, 29].

Незважаючи на розробку різноманітних металофік-
саторів для остеосинтезу переломів шийки стегна, при-
строїв для коректного введення спиць, гвинтів, мето-
дик оперативного лікування, результати операцій осте-
осинтезу не можна вважати задовільними. Більшість
авторів повідомляють про велику кількість ускладнень
після остеосинтезу переломів шийки стегна. Найбільш
частими ускладненнями після оперативного лікування
є незрощення переломів і формування хибного сугло-
ба шийки стегна. За даними різних авторів це усклад-
нення розвивається в 11-44% [9, 44]. Іншим частим ус-
кладненням є розвиток асептичного некрозу головки
стегна на тлі консолідації перелому. Частота розвитку
цього ускладнення варіює від 18% до 35% [9, 49]. Де-
формуючий остеоартроз кульшового суглоба після
травми і операції остеосинтезу розвивався у 4,8-9,9%
випадків, інфекційні ускладнення у 0,6-1,9% [11, 38].
Все вищезазначене стало причиною появи і популяри-
зації альтернативного виду оперативного лікування -
ендопротезування кульшового суглоба.

Геміартропластика кульшового суглоба при пере-
ломах проксимального відділу стегнової кістки також
привертає травматологів малою травматичністю, про-
стою технікою виконання, короткотривалим оператив-
ним втручанням і хорошими результатами лікування [6,
13, 40, 45]. У 1964 році Hinchey і Day сформулювали
показання до первинної гемиартропластики при пере-
ломах шийки стегна [9]: 1) пацієнти старше 70 років; 2)
необхідність найшвидшої мобілізації пацієнта будь-яко-
го віку; 3) патологічні переломи; 4) ревізійна процедура
після невдачі при остеосинтезі; 5) паркінсонізм, геміп-
легія та інші неврологічні захворювання.

У подальшому у багатьох повідомленнях були
підтверджені й уточнені дані показання. При цьому всі
автори рекомендували враховувати передбачуваний
термін життя хворого, можливість реабілітації, наявність
супутньої патології [6, 9, 13].

Протипоказами до геміартропластики вважали: пе-
ренесений сепсис, молодий вік пацієнта, наявність по-
передньої патології кульшового суглоба [9, 11]. За да-
ними В.Ф. Ахтямова, пацієнтам з медіальними перело-
мами шийки стегна показано тотальне ендопротезуван-
ня, особам старше 70 років однополюсне ендопроте-
зування кульшового суглоба. Також автор відзначає, що
на вибір системи ендопротеза в основному впливають
соціальні та економічні фактори [6].

За часом виникнення ускладнення після однополюс-
ного протезування діляться на ранні й пізні. До ранніх
відносяться післяопераційну (внутрішньолікарняна) ле-
тальність, вивихи протеза, перипротезні переломи стегна
і нагноєння. До пізніх - гетеротопічна осифікація і біль
внаслідок розвитку нестабільності стегнового компо-
нента, або руйнування кульшової западини. Загальна
летальність після гемиартропластики за даними різних
авторів коливається від 10% до 40% [9]. За даними
Kenzora J.E. зі співавторами (1984) внутрішньолікарня-
на летальність після геміпротезування незначно пере-
вищувала летальність після виконання остеосинтезу
переломів [39]. За відомостями С.В. Гильфанова з 1994
р. за 2001 р. серед 240 пацієнтів, які перенесли геми-
артропластику кульшового суглоба, внутрішньолікарняна
летальність склала 2,4% [9]. Це пояснюється більш швид-
кої активізацією та реабілітацією пацієнтів після ендоп-
ротезування у даної вікової групи. На думку багатьох
авторів, найбільш оптимальним варіантом відновлен-
ня опороспроможності кінцівки при переломах прокси-
мального відділу стегна у пацієнтів похилого віку слід
вважати біполярну гемиартропластку [6; 27]. Слід заз-
начити, що сучасні типи гемипротезів поставляються зі
змінними головками, що дозволяє вибрати оптималь-
ний типорозмір ніжки, так і головки протеза [46]. До-
сить часто тактику хірургічного лікування пацієнтів з
переломами проксимального відділу стегнової кістки
визначає вік і супутні захворювання, які загострюються
у зв'язку з отриманою травмою [4, 6, 41].

Тотальне ендопротезування кульшового суглоба
застосовується як первинне, при переломах шийки стег-
нової кістки, так і при ускладненнях після різних форм
остеосинтезу [2, 11, 26]. При субкапітальних перело-
мах шийки стегнової кістки з порушенням кровопоста-
чання головки у осіб старше 65 років, при хибних суг-
лобах шийки стегна і асептичних некрозах головки стег-
нової кістки виконується ендопротезування кульшово-
го суглоба. Слід сказати, що питання оперативного ліку-
вання при свіжих субкапітальных переломах шийки
стегнової кістки до теперішнього часу залишаються
спірними. Є прихильники первинного ендопротезуван-
ня кульшового суглоба, є і супротивники. Досить бага-
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то дослідників, що займаються даною проблемою,
підкреслюють, що майбутнє переломів шийки стегна,
як за малоінвазивним остеосинтезом, так і за ендоп-
ротезуванням кульшового суглоба [26, 29]. При пере-
ломах шийки стегнової кістки з експозицією перело-
му більше 48 годин більшість авторів рекомендують
ендопротезування кульшового суглоба [11,1 8]. Також
пацієнтам старше 60 років з переломами шийки стег-
на більшість авторів рекомендують виконувати ендоп-
ротезування кульшового суглоба. Ендопротезування,
в свою чергу, має ряд ускладнень, зменшити які мож-
на лише ретельною підготовкою в передопераційно-
му періоді [30, 36]. При виборі способу протезування
L.Sporonto (1987) рекомендує враховувати 4 парамет-
ри: стать, вік, індекс Сінгха, кортикоморфологічний
індекс. Безцементне протезування переважніше зас-
тосовувати у пацієнтів до 50 років, так як залишається
можливість замінити імплантат в майбутньому. Паціє-
нтам старше 70 років краще виконувати цементне
протезування [31, 37, 38]. Також в передопераційному
періоді слід вирішити наступні завдання: визначити
модель, положення і розмір протеза; визначити розмір
і положення ніжки в кістковомозковому каналі; окрес-
лити межу резекції шийки стегнової кістки; зберегти
нормальний осьовий співвідношення; зберегти рівну

довжину кінцівок.
При ендопротезуванні використовують оперативні

доступи: заднелатеральный по Кохеру-Лангенбеку або
передньолатеральний за Harding [4, 28]. Імплантат,
ретельно підібраний у передопераційному періоді,
встановлюють за розробленою методикою. З проф-
ілактичною метою в післяопераційному періоді при-
значають антибактеріальну терапію і спеціально роз-
роблену програму реабілітації [9, 23, 32].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Аналіз даних вітчизняної та зарубіжної літерату-
ри показав, що, незважаючи на певні успіхи та про-
грес в травматології та ортопедії, проблема лікування
переломів шийки стегнової кістки продовжує залиша-
тися однією з найбільш складних і ще далека від вир-
ішення.

2. До цього часу не вироблено єдиної думки про
оптимальні засоби фіксації, показання до окремих
видів остеосинтезу чи ендопротезування.

Розробка диференційованого підходу до лікуван-
ня переломів шийки стегнової кістки у подальшому
дозволить повернути пацієнта до повноцінного життя і
підвищити її якість.
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Калашников А.В., Малык В.Д.
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТ И (ОБЗОР ЛИТ ЕРАТ УРНЫХ ИСТОЧНИКОВ)
Резюме. В работе проведен анализ источников отечественной и иностранной литературы относительно методик опера-
тивного и консервативного лечения переломов шейки бедренной кости с определением их эффективности на современ-
ном этапе оказания медицинской помощи этой тяжелой категории больных. Определено, что до сих пор не выработано
единой мысли о оптимальных средствах фиксации, показаниях к отдельным видам остеосинтеза или эндопротезировании.
Разработка дифференцированного подхода к лечению переломов шейки бедренной кости позволит вернуть пациента к
полноценной жизни и повысить ее качество.
Ключевые слова: перелом шейки бедра, лечение, анализ литературных источников.

Kal ashnik ov А.V.,  Маl ik  V.D.
TREAT MENT OF FRACT URES OF T HE FEMORAL NECK BONE (LITERATURE REVIEW)
Summary. The analysis of the sources of domestic and foreign literature on the techniques of surgical and conservative treatment
of femoral neck fractures with the definition of their effectiveness at the present stage of care of severe patients. It has been
determined that there is still not produced a single thought about the best means of fixing the indications for certain types of
osteosynthesis or arthroplasty. The development of a differentiated approach to the treatment of femoral neck fracture patients will
return to normal life and improve its quality.
Key words: hip fracture, treatment, analysis of the literature.
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ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОРУШЕННЯ РУХОВОЇ ЧАСТИНИ ЖУВАЛЬНОГО
АПАРАТА ТА СИСТЕМНИЙ ДИСТРЕС

Резюме. На протязі останніх десятиріч спостерігається стрімкий ріст чисельності хворих з функціональними порушення-
ми рухової частини жувального апарата. Клінічні симптоми дисфункції можуть локалізуватись у скронево-нижньощелепному
суглобі (СНЩС), оклюзії, пародонті, і м'язах жувального апарата, а також в м'язах, які рухають СНЩС і оточують його.
Неправильне та асиметричне навантаження цих суглобів є однією із головних причин виникнення функціональних порушень
жувального апарата, а відновлення правильного симетричного навантаження на них являє собою основу місцевого лікування
цих порушень. У профілактиці та в лікуванні дисфункції жувального апарата, важливим є забезпечення симетрії її рухової
частини, перш за все, правильного симетричного положення суглобових голівок нижньої щелепи при максимальному міжбу-
горковому змиканні зубів.
Ключові слова: дисфункція жувального апарата, СНЩС, оклюзія, дисфункції СНЩС.

Мета роботи: на основі огляду літературних дже-
рел вивчити шляхи покращення принципів діагностики
та лікування функціональних порушень СНЩС.

На протязі останніх десятиріч спостерігається
стрімкий ріст чисельності хворих з функціональними
порушеннями рухової частини жувального апарата. Че-
рез множинність проявів вони поряд із карієсом та зах-
ворюваннями пародонта являють одну із основних сус-
пільних проблем сучасної стоматології. У високо роз-
винених країнах спостерігається ріст кількості хворих з
проявами дисфункції жувального апарата. Це, на думку
багатьох авторів, пояснюється помітним впливом циві-
лізаційного стресу у виникненні даної патології [1]. У
зв'язку з цим прогнозують подальше зростання чисель-
ності таких хворих.

Оскільки в стресових ситуаціях настає зменшення

пристосувальних можливостей рухової частини жуваль-
ного апарата, виникають порушення оклюзії [2, 8], а та-
кож збільшується інтенсивність та частота проявів па-
рафункцій жувального апарата. Це здійснюється тому,
що м'язи жувального апаратa, так як і мімічні м'язи,
беруть активну участь в емоційних процесах.

Потрібно відмітити унікальність анатомічної будови
скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС), яка по-
лягає в тому, що це єдині однойменні суглоби людсь-
кого організму, котрі з'єднані між собою не тільки фун-
кціонально, але й анатомічно завдяки їх міцному спо-
лученню за посередництва тіла та гілок нижньої щеле-
пи [7]. Даний факт має важливе практичне значення,
оскільки неправильне та асиметричне навантаження цих
суглобів є однією з головних причин виникнення фун-
кціональних порушень жувального апарата, а віднов-


